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Préambule  
 
 
La broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) est une maladie bronchique chronique 
définie par une obstruction progressive et permanente des voies aériennes. L'étiologie la plus 
fréquente de la BPCO est le tabac (1). 
Il s'agit d'une pathologie très fréquente qui touche plus de 44 millions de personnes dans le monde et 
3,5 millions en France (2). 
Paradoxalement, elle reste une affection peu connue du grand public et sous-diagnostiquée. 
En effet, la BPCO est une maladie insidieuse qui évolue à « bas bruit ». A un stade précoce, le patient 
peut être asymptomatique ou présenté uniquement une toux et des expectorations matinales souvent 
négligés et attribués à la « bronchite chronique » du fumeur par les patients eux-mêmes. (2) 
L'évolution de la BPCO en l'absence de prise en charge adaptée conduit à une insuffisance respiratoire 
chronique, à des complications aiguës (exacerbations) et à un risque de décès précoce. Le diagnostic 
précoce de cette maladie est donc un enjeu majeur de santé publique. 
La BPCO se diagnostique par la mise en évidence au cours d'une spirométrie d'un trouble ventilatoire 
obstructif (TVO) non réversible. Ce TVO est définit par un rapport VEMS/CVF inférieur à 70 % et 
la sévérité de la BPCO est déterminée en fonction de la valeur du VEMS. 
 
Le médecin généraliste est un acteur de soins primaires. Le développement de la spirométrie en 
médecine générale permet ainsi la détection précoce de la BPCO chez des patients à risques (fumeur) 
et améliore leur prise en charge. 
C'est pour cela que nous avons décidé de réaliser une étude avec les médecins généralistes de la 
Réunion équipés d'un spiromètre pour les inciter à dépister la BPCO chez des patients à risque. 
Le but était d'étudier la prévalence de la BPCO détectée par spirométrie chez des patients à risque 
dans les cabinets de médecins généralistes à la Réunion, et d'étudier l'impact du diagnostic de BPCO 
dans la prise en charge thérapeutique. 
 
Dans notre préambule, nous commencerons par nous intéresser à la BPCO avec sa définition, les 
données épidémiologiques qui ont récemment alertées les autorités de santé au niveau mondial, son 
diagnostic et la prise en charge de cette maladie. 
Puis, nous parlerons de la spirométrie qui est un outil de diagnostic de certaines pathologies 
respiratoires fréquentes comme l'asthme et la BPCO, de ses modalités d'utilisation et de 
l’interprétation de ses résultats. 
Enfin, nous nous intéresserons à l'intérêt de la spirométrie en médecine générale afin d’assurer la 
détection et la prise en charge précoce de la BPCO puis nous terminerons notre introduction sur les 
objectifs de notre étude.  
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A. La broncho-pneumopathie chronique obstructive (la BPCO) 
 

1. Définition 
 
La BPCO se définit comme une maladie chronique, lentement progressive atteignant les bronches 
caractérisée par une diminution non complètement réversible des débits aériens. (2) 
 
Son diagnostic repose sur la mise en évidence d'un trouble ventilatoire obstructif (TVO) par la 
réalisation d'une épreuve fonctionnelle respiratoire avec mesure des volumes et des débits. Un TVO 
est définit par le rapport : VEMS/CVF < 70 % (VEMS : Volume Expiratoire Maximale à la première 
Seconde et CVF : Capacité Vitale Forcée). Dans la BPCO, le TVO est non réversible après 
l'administration de bronchodilatateur de courte durée d'action. (3) 
La spirométrie réalisée auparavant uniquement dans les cabinets de pneumologie, se développe dans 
les cabinets de médecin généraliste avec l'apparition de spiromètres portables fiables et facile 
d'utilisation. 
 
La sévérité de la BPCO est définie en fonction de la valeur de VEMS et de l'insuffisance respiratoire 
en 4 stades selon la classification GOLD (tableau 1). La prise en charge de la maladie dépend du stade 
de la BPCO. 
 

Tableau 1 : Classification des stades de la BPCO (GOLD) 
 

 
(Pour précision : la « valeur prédite » est déterminée à partir d'abaques prenant en compte l'âge, le 
sexe, la taille et l'origine ethnique)  
N.B : Cette classification est également utilisée par la SPLF (Société de Pneumologie de Langue Française) : 
recommandation de 2009 sur la prise en charge de la BPCO (1). 
 
L'évolution de la BPCO est marquée par : 
- un déclin accéléré de la fonction respiratoire 
- un risque d'exacerbations pouvant mettre en jeu le pronostic vital 
- un risque de handicap avec une réduction de l'activité quotidienne due notamment à la dyspnée. 
 
C'est pour cela que le diagnostic précoce de la BPCO pour permettre une meilleure prise en charge 
est un enjeu majeur de santé publique. Le rôle du médecin généraliste est indispensable car en 
réalisant une spirométrie à son cabinet, il constitue le premier acteur du dépistage précoce de la BPCO. 
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2. Epidémiologie 
 
2.a. Prévalence de la BPCO 
 
- Des données insuffisantes dû à un sous-diagnostique de la BPCO 
 
Les données épidémiologiques sur la BPCO sont peu nombreuses et particulièrement en ce qui 
concerne la prévalence. 
En effet, la BPCO représente la cinquième cause de morbidité et de mortalité dans les pays développés 
mais elle est souvent sous-diagnostiquée et sous-traitée. (6) 
Le sous-diagnostique peut s'expliquer par la banalisation des premiers symptômes évocateurs chez 
des patients fumeurs mais aussi par la nécessité de mesurer la fonction respiratoire (réalisation d'une 
spirométrie) pour faire le diagnostic et évaluer la sévérité de la maladie. (7) 
La réalisation d'épreuves fonctionnelles respiratoires (EFR) est complexe dans le cadre d'études 
épidémiologiques sur l’ensemble de la population. 
De plus, de nombreuses études ont été publiées s'intéressant uniquement à la prévalence des 
symptômes de bronchite chronique (toux, expectorations) et à la dyspnée mais ces symptômes ne sont 
pas spécifiques de la BPCO et leurs déclarations par le patient reste subjective. 
Enfin, il existe une difficulté de terminologie, les termes de bronchite chronique et d'emphysème sont 
souvent employés pour nommer la BPCO. (8) 
 
- Prévalence de la BPCO dans le monde 
 
Selon l'OMS en 2004, 64 millions de personnes présentaient une BPCO dans le monde et plus de 3 
millions de personnes sont décédés d'une BPCO en 2005 soit 5 % de l'ensemble des décès survenus 
cette année-là. 
 
La prévalence de la BPCO au niveau mondial est difficile à établir car il existe des résultats très 
fluctuants selon les études (comme le montre une revue de la littérature reprenant 32 études faites 
entre 1962 et 2001 qui décrivent des prévalences de la BPCO variant de 0,23 % à 18,3 % (9)) 
Ses fluctuations sont dues principalement à l'hétérogénéité des échantillons étudiés (tranches d'âge, 
biais dans le recrutement...) et de la disparité des qualités méthodologiques pour diagnostiquer la 
BPCO (diagnostic de BPCO fait par spirométrie, ou uniquement sur des signes cliniques...). 
 
L'étude BOLD (the Burden of Obstructive Lung Disease) est une enquête internationale de référence 
dans l'étude de la prévalence de la BPCO au niveau mondial, elle a été menée avec une méthode 
standardisée rigoureuse. (10) 
Dans cette étude, la prévalence de la BPCO a été estimée chez les adultes de plus de 40 ans dans les 
pays développés et dans les pays en voie de développement, en utilisant des questionnaires 
standardisés associés à la mesure de la fonction respiratoire. Chaque site devait recruter 600 personnes 
(300 hommes et 300 femmes) et les critères spirométriques retenus pour le diagnostic de la BPCO 
étaient les critères GOLD. Au total, 9425 patients répartis sur 12 sites différents ont été inclus. La 
prévalence de la BPCO en stade modérée était estimée à 10,1 % (11,8 % chez les hommes et 8,5 % 
chez les femmes). 
On observait une grande hétérogénéité de la prévalence et de la sévérité de la BPCO entre les 
différents sites, et au sein de chaque site, il existait une différence de la prévalence entre les hommes 
et les femmes. (Figure 1) 
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Figure 1 : Prévalence de la BPCO selon le stade de sévérité et le sexe (10) 
 

 
 
De même, l'étude PLATINO, conduite en Amérique du Sud, montre une prévalence de la BPCO entre 
7,8 % et 19,7 %. (11) 
 

Figure 2 : Prévalence estimée de la BPCO (GOLD stade ≥ 2) (12) 
Data taken from the PLATINO study (11) and the BOLD project (10) 
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- Prévalence de la BPCO en France 
 
En France, la prévalence de la BPCO est estimée entre 4-10 %, soit 3,5 millions de personnes (2). 
L'incidence de la BPCO a tendance à se stabiliser chez l'homme mais à augmenter chez la femme 
(elles représentent 40 % des patients atteints de BPCO). 
 
Quelques chiffres de la BPCO en France en 2006 : 

• 200 000 patients pris en charge en affection de longue durée pour une insuffisance respiratoire 
chronique grave ou une BPCO sévère. 

• 93 000 adultes traités par oxygénothérapie de longue durée.  
 
Il ne faut pas oublier que la BPCO est sous-diagnostiquée : nous estimons que la proportion des 
patients diagnostiqués est de 20-30 % et seuls 10 à 15 % des patients sont pris en charge. (13) 
 
 
2.b. Mortalité liée à la BPCO 
 
Dans le monde, la mortalité par BPCO devrait doubler en 2020 par rapport à 1990 et devenir la 3e 
cause de mortalité (après les pathologies coronariennes et les maladies neuro-vasculaires). (Annexe 
4) 
 
En France, l'étude de C. Fuhrman (14) montre qu'entre 2000 et 2003, il y a eu en moyenne 15 349 
décès par an chez des adultes d'au moins 45 ans qui comportait une notion de BPCO. La moitié de 
ces décès mentionnant la BPCO en cause initiale. 
En 2006, les taux bruts de mortalité par BPCO étaient de 41/100 000 chez les hommes et de 17/100 
000 chez les femmes âgées de 45ans ou plus. (7) 
On constate également d'importantes disparités des taux de mortalité par BPCO selon les régions de 
France. Selon l'InVS, en 2011-2012, les taux de mortalité par BPCO les plus élevés ont été observés 
dans le nord et l’est de la France (Alsace-Champagne-Ardenne-Lorraine, Nord-Pas-de-Calais-
Picardie), en Bretagne, et à la Réunion (+34% chez les femmes et +63% chez les hommes par rapport 
à la France métropolitaine). 
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Figure 3 : Variations régionales des taux de mortalité par BPCO, cause initiale de décès, 2011-

2012 
(Données InVS) 

 

 
 
Ses disparités régionales sont dues à l'exposition aux facteurs de risques de BPCO : tabagisme, 
exposition professionnelle et contexte social. (14) 
Notre étude est menée uniquement à la Réunion où le taux de mortalité due à la BPCO est élevée, il 
est donc intéressant d'essayer de diagnostiquer précocement cette maladie au cabinet du médecin 
généraliste. 
 
On note également une augmentation des décès et des hospitalisations due à la BPCO en hiver. 
 
2.c. Impact médico-économique de la BPCO 
 
Selon les chiffres du ministère de la Santé (Programme d'actions en faveur de la BPCO 2005-2010), 
en France, le poids médico-économique de cette pathologie est considérable puisque le coût direct de 
la BPCO est estimé à 3,5 milliards d'euros par an dont 60 % sont liés aux exacerbations et 40 % au 
suivi au long cours de la maladie. 
Le coût moyen de la prise en charge d'une BPCO est estimé à 4000 euros par malade et par an. 
Pour les malades les plus sévèrement atteints, admis en « affection de longue durée (ALD) » pour 
insuffisance respiratoire chronique, les dépenses moyennes annuelles de santé sont supérieures à 
6000euros (dont 50 % pour les dépenses d'hospitalisation et 20 % pour les médicaments). (2) 
 
Nous notons que chaque année : 

• plus de 40 000 nouveaux malades sont admis en ALD pour insuffisance respiratoire chronique 
due à la BPCO, 
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• 100 000 malades sont sous oxygénothérapie à domicile avec un coût moyen de 10 000 euros 
par an 

• 100 000 séjours en hospitalisation par an (soit 800 000 journées d'hospitalisation annuelles) 
sont liés à des complications de la BPCO, notamment pour insuffisance respiratoire aiguë au 
cours d'une exacerbation sévère. (2) 

 
Ces chiffres montrent bien que la BPCO est un problème important de santé publique, la prévention, 
le diagnostic précoce et la prise en charge adaptée de cette maladie sont donc indispensables. 
 
(Etude SCOPE menée en France 2001 sur le cout de la BPCO. (15)) 
 
2.d. Quelques chiffres à la Réunion 
 
D'après les chiffres parus dans un rapport de l'Observatoire Régional de la Santé (ORS) de l'Océan 
Indien en Mars 2017 : (16) 
 

• Plus d'un quart des décès par maladies respiratoires sont causés par la BPCO, à la Réunion. 
 

Tableau 2 : Répartition des décès* par maladies respiratoires** selon les pathologies, La 
Réunion, période 2011-2013 

 

• 560 réunionnais étaient inscrits en ALD pour BPCO fin 2014, dont 70 % d'hommes et la 
plupart âgés de plus de 65 ans (73 % pour les hommes et 62 % chez les femmes). 

• 75 décès par BPCO en moyenne chaque année (moyenne sur la période 2011-2013). 
 

Il est à noter qu'il existe à la Réunion, une surmortalité due à la BPCO par rapport à la métropole. 
Chez les hommes, le taux régional est 2 fois plus élevé que le taux métropolitain. Chez les femmes, 
les taux sont comparables. (16) 
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Figure 4 : Evolution des taux standardisés* de mortalité par BPCO** à La Réunion et en 
métropole, 2000-2013 
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3. Facteurs de risques de la BPCO 

 
Le tabagisme est le facteur de risque principal de la BPCO, il est en cause dans plus de 80 % des cas 
de BPCO. (2) 
Cependant, le tabac n'est pas l'unique facteur de risque. En effet, certains patients souffrant de BPCO 
n'ont jamais fumé et seulement une fraction des fumeurs développera une BPCO.  C'est l'association 
entre une prédisposition génétique et une exposition à des facteurs environnementaux qui est 
responsable du développement de la BPCO. (17) 
 
3.a. Les facteurs environnementaux 
 

• Le Tabagisme 
 
Le tabac est le facteur de risque le plus important dans la BPCO. L'âge du début du tabagisme, le 
nombre total de paquets-année et la poursuite d'un tabagisme actif sont des éléments prédictifs de la 
mortalité dans la BPCO. 
De plus, l'arrêt de l'intoxication tabagique à tous les stades de la maladie, permet de stabiliser et même 
d'améliorer la fonction respiratoire des malades. (18) (cf courbe de Fletcher Figure 8, dans le chapitre 
6a) 
 
On estime que 20 % des fumeurs développent une BPCO (chiffre probablement sous-estimé), cela 
met en évidence l'importance de la prédisposition génétique. 
 
Le cannabis a été récemment reconnu comme responsable de lésions bronchiques pouvant générer 
une BPCO. Consommé surtout chez des jeunes, souvent en association avec du tabac, il peut être 
considéré comme un facteur de risque dont l'importance risque de s'accroitre dans les prochaines 
années. 
 

• Exposition professionnelle 
 
L'exposition professionnelle aux poussières, gaz, fumées et vapeurs peut entrainer le développement 
d'une BPCO. Des études épidémiologiques réalisées dans les trente dernières années montrent cette 
relation de causalité principalement dans l'industrie minière, le bâtiment et les travaux publics, la 
fonderie et la sidérurgie, l'industrie textile, le milieu céréalier, la production laitière et l'élevage des 
porcs. 
La fraction de risque de BPCO attribuable aux expositions professionnelles a été estimée à environ 
15 %. (19) 
 

• Pollution atmosphérique 
 
On distingue 2 types de pollution atmosphérique : 
 La pollution extérieure liée à la pollution urbaine par exemple, qui est responsable 

d'évènements aigus chez des patients présentant des pathologies respiratoires ou cardiaques. 
Elle est considérée comme cause de 1 à 2 % de BPCO. 

 La pollution intérieure liée à la combustion de biomasse pour la cuisine ou le chauffage dans 
des habitations mal aérées est un facteur de risque majeur de BPCO dans les pays en voie de 
développement. (12) 

 
A la Réunion, la cuisine au feu de bois est traditionnelle et il a été constaté que de nombreuses femmes 
âgées étaient atteintes de BPCO sans qu’elles aient fumé. 
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Une étude a été menée au CHU de la Réunion sur 50 patients non-fumeurs exposés à la fumée de feu 
de bois. Elle met en évidence la présence de critères spirométriques de BPCO chez 45 patients. Cette 
étude a donc permis d'authentifier des cas de BPCO secondaires à la pollution domestique. (20) 
La fumée du feu dans des logements mal aérés constitue un facteur de risque important à la Réunion 
et pourrait expliquer la prévalence importante de BPCO à la Réunion. 
 

• Infections respiratoires 
 
Les infections respiratoires jouent un rôle important dans la survenue de la BPCO en fonction de l'âge. 
Durant l'enfance, les infections respiratoires peuvent avoir un effet délétère sur la fonction respiratoire 
et cette altération de la fonction respiratoire peut perdurer dans le temps. 
A l'âge adulte, la survenue répétée d'exacerbations d'origine virale ou bactérienne peut contribuer à 
l'aggravation du déclin de la fonction respiratoire. 
 

• Facteurs socio-économiques 
 
Les sujets vivants dans des conditions socio-économiques défavorables sont plus à risque de 
développer une BPCO. Cependant, ce critère regroupe différents facteurs de risques tel que : 
l'exposition professionnelle, la pollution atmosphérique, les infections pendant l'enfance ... 
 
 
3.b. Les facteurs génétiques 
 

• Le sexe 
 
Historiquement, les hommes étaient plus à risque de développer une BPCO, comparativement aux 
femmes, en raison de leurs habitudes tabagiques. Progressivement, le tabagisme a fortement évolué 
chez les femmes dans les pays développés. 
Plusieurs études semblent montrer que les femmes aient une fragilité accrue de développer une BPCO 
plus sévère à tabagisme égale ou inférieur à celui des hommes. (21) 
 

• Déficit en alpha-1-antitrypsine (AAT) 
 
Le déficit en AAT est le facteur de risque génétique le plus connu dans la BPCO. L'AAT appartient à 
la famille des serpines : famille d'inhibiteurs de protéase. 
Son déficit conduit à un déséquilibre entre protéases et antiprotéases qui favorise une destruction du 
parenchyme pulmonaire conduisant à de l'emphysème panlobulaire. 
Le déficit en AAT est lié à diverses mutations génétiques. C'est un déficit rare, il concerne seulement 
1 à 3 % des patients atteints de BPCO. (22) 
 

• Hyperréactivité bronchique 
 
L'hyperréactivité bronchique a été identifiée comme facteurs de risque pouvant contribuer au 
développement d'une BPCO mais le mécanisme d'action est mal connu. C'est un critère très lié aux 
facteurs génétiques et environnementaux 
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4. Diagnostic de la BPCO 

 
4.a. Diagnostic clinique 
 
La BPCO est sous-diagnostiquée car elle se manifeste par des signes cliniques non spécifiques : toux 
chronique, expectorations matinales, dyspnée. Ces symptômes sont souvent sous-estimés par les 
patients qui les attribuent à la bronchite chronique du fumeur. Ils apparaissent progressivement et 
évoluent de façon insidieuse, ce qui conduit souvent à un diagnostic tardif de la maladie. 
 
Il faut donc penser à la BPCO devant un patient présentant une exposition à des facteurs de risques 
et des signes cliniques tels que : 

• une dyspnée persistante, progressive, apparaissant ou s'aggravant à l'exercice ou au décours 
d'une bronchite, 

• toux et expectoration chronique (> 2-3 mois). (3) 
 
Ces symptômes respiratoires peuvent être évalués au moyen d’échelles telles que le score CAT ou 
l'échelle de dyspnée mMRC (annexe 2 et 3). 
 
A un stade avancé de la maladie, des signes physiques peuvent apparaître : 

• un allongement du temps expiratoire avec parfois une expiration à lèvres pincées, 
• une diminution du murmure vésiculaire et une atténuation des bruits du cœur, 
• une distension thoracique avec un « thorax en tonneau », 
• un hippocratisme digital, 
• une cyanose témoignant de l'hypoxie. (4) 

 
Il est à noter que dans un nombre de cas non négligeable, le diagnostic de BPCO est fait au décours 
d'une exacerbation aiguë avec majoration des symptômes respiratoires : augmentation de la dyspnée, 
de la toux, du volume de l'expectoration ou la modification de l'expectoration (aspect purulent). 
 
4.b. Diagnostic fonctionnel : les explorations fonctionnelles respiratoires (EFR) 
 
La spirométrie permet de mesurer les volumes pulmonaires mobilisables et des débits ventilatoires. 
Elle permet l'obtention d'une courbe débit/volume indispensable au diagnostic d'un trouble 
ventilatoire obstructif. 
Le diagnostic de BPCO repose sur la mise en évidence par une spirométrie d'un trouble ventilatoire 
obstructif non réversible : rapport VEMS/CVF < 70 % après administration d'un bronchodilatateur. 
(VEMS : Volume Expiratoire Maximale à la première Seconde et CVF : Capacité Vitale Forcée). La 
sévérité de l'obstruction bronchique est caractérisée par la valeur du VEMS qui classe la BPCO en 4 
stades de sévérités. (3) 
 
La pléthysmographie permet de mesurer les volumes non mobilisables. Elle permet de rechercher une 
distension thoracique souvent présente au cours de la BPCO ou un syndrome restrictif associé. 
 
4.c. Diagnostic radiologique 
 

• La radiographie thoracique 
 

Elle est souvent normale au stade précoce de la maladie puis elle peut montrer une distension 
thoracique et/ou une hyperclarté pulmonaire qui traduit une diminution de la vascularisation. 
Cependant, c'est un examen de première intention qui permet de rechercher une cardiopathie associée, 
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des anomalies pulmonaires (surinfection pulmonaire, cancer) et des anomalies pleurales. 
• La tomodensitométrie (TDM) thoracique 

 
La TDM thoracique est d'indication large dans le bilan initial de la BPCO. 
Elle permet notamment : 

- l'évaluation de la destruction parenchymateuse (emphysème centrolobulaire ou panlobulaire), 
- la recherche d'anomalie bronchique (dilatation des bronches DDB), 
- le dépistage de cancer broncho-pulmonaire. 

 
Figure 5 : TDM thoracique avec de gauche à droite : hémichamp pulmonaire gauche au 

niveau de la carène d'un poumon normal, d'un emphysème diffus, d'un emphysème bulleux 
(4) 

 

  
• Autres examens complémentaires 

 
Les autres examens complémentaires lors du diagnostic de BPCO ont pour but d'évaluer les 
comorbidités (bilan cardiaque, biologie à la recherche d'une anémie...) et la sévérité de la BPCO 
(gazométrie artérielle si VEMS < 50 % ou signe de dyspnée, test de marche de 6min…). 
 
 
4.d. Diagnostics différentiels 
 
Le diagnostic différentiel principal de la BPCO est l'asthme. En effet, ces 2 maladies sont 
caractérisées par un trouble ventilatoire obstructif. 
L'asthme présente un TVO réversible, c'est à dire qu'après inhalation de bronchodilatateur de courte 
durée d'action, il y a une augmentation de plus de 200mL du VEMS et de plus de 12 % par rapport à 
la valeur de base. 
Cependant, ces 2 diagnostics peuvent être intriqués chez des patients asthmatiques fumeurs ou des 
patients qui présentent un asthme sévère avec un TVO peu réversible. (4) 
 
Les autres diagnostics différentiels sont les atteintes pulmonaires de la mucoviscidose ou les 
dilatations des bronches. (1) 
 

5. Classification de la BPCO : GOLD 2017 
 
Une nouvelle classification GOLD (Global initiative on Obsructive Lung Disease) a été mise à jour 
en 2017. 
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Dans ses recommandations, outre les résultats de spirométrie sont pris en compte l'intensité des  
symptômes ressentis par le patient (appréciés par le questionnaire mMRC : modified Medical 
Research Council Dyspnea Scale et le score CAT : COPD Assessment Test) et le risque d'exacerbation. 
(5) 
 

Figure 6 : Les recommandations BPCO : GOLD 2017 (5) 
 

 
(Annexe 2 : Echelle de dyspnée mMRC et Annexe 3 : score CAT : COPD Assessment Test) 

 
Cette classification prend en compte les exacerbations de BPCO qui sont des évènements clés dans 
l'histoire de la maladie, conduisant à une aggravation plus rapide de la fonction respiratoire, à une 
augmentation de la mortalité et à une dégradation de la qualité de vie. 
On parle de patients « exacerbateurs fréquents » lorsqu'ils présentent plus de 2 exacerbations par an 
malgré une prise en charge thérapeutique. 
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6. Prise en charge de la BPCO 

 
Les objectifs généraux de la prise en charge de la BPCO (1) sont : 

• limiter le handicap en soulageant les symptômes et en améliorant la tolérance à l'exercice et 
la qualité de vie, 

• réduire la fréquence et la sévérité des exacerbations, 
• ralentir la dégradation progressive de la fonction respiratoire, 
• diminuer le risque de complications (évolution vers l'insuffisance respiratoire chronique, 

l'hypertension artérielle pulmonaire), 
• limiter l'impact des co-morbidités avec un minimum d'effets indésirables des traitements, 
• réduire la mortalité. 

 
Le traitement de la BPCO repose sur le stade de sévérité de la maladie (Figure 7). 
 

Figure 7 : Prise en charge thérapeutique selon la sévérité de la BPCO (HAS Juin 2014) 

6.a. Sevrage tabagique 
 
L'arrêt du tabagisme est la principale mesure susceptible d'interrompre la progression de l'obstruction 
bronchique et de retarder l'apparition de l'insuffisance respiratoire quel que soit le stade de la BPCO. 
L'étude de Fletcher et Peto décrit l'histoire naturelle du déclin du VEMS avec l'âge en fonction de la 
consommation tabagique. Cette étude prospective a été menée par la mesure de la fonction 
respiratoire chez des travailleurs anglais de façon régulière (tous les 6 mois) pendant 8 ans. 
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Elle montre bien que l'arrêt du tabac peut ralentir le déclin du VEMS. (18) 
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Figure 8 : Courbe de Fletcher and al (1976) : Déclin du VEMS avec l'âge en fonction de la 

consommation tabagique et de la sensibilité au tabac 

 
Les recommandations de l'HAS de 2014 dans la prise en charge de la BPCO préconisent une 
évaluation du tabagisme régulière pour tous les patients BPCO (quantification, dépendance, freins et 
motivations à l'arrêt). Il est recommandé d'utilisé le test de dépendance à la cigarette de Fageström 
(niveau de preuve A) (annexe 5). 
L'aide au sevrage tabagique repose sur le conseil minimal qui doit être proposé à tout fumeur et 
renouvelé régulièrement ainsi que sur des thérapies cognitivo-comportementales et/ou des traitements 
médicamenteux. Les thérapeutiques médicamenteuses reposent en 1ère intention sur les substitutifs 
nicotiniques (prise en charge par la sécurité sociale de 150€ par année civile lorsque les substituts 
nicotiniques sont prescrits sur ordonnance), puis en cas d'échec sur la varénicline. (3) 
 
6.b. Vaccination anti-grippale et anti-pneumococcique 
 
Le vaccin anti-grippal peut réduire le risque de grippe grave et le décès chez les patients BPCO 
d’environ 50 % (Niveau de preuve A). Les vaccins contenant du virus vivant inactivé ou mort sont 
recommandés car ils sont plus efficaces chez les patients BPCO les plus âgés. La souche virale est 
réétudiée chaque année pour une efficacité appropriée et les patients doivent être revaccinés chaque 
année. 
Pour le vaccin anti-pneumococcique, les patients ayant une BPCO ont un risque accru de développer 
une pneumopathie infectieuse. Le vaccin pneumococcique non conjuguée à 23 valent commercialisé 
en France sous le nom de Pneumo 23®, prévient les pneumopathies à pneumocoques dues aux 
sérotypes contenus dans le vaccin. Ce vaccin est donc recommandé tous les 5 ans, il doit être proposé 
lors de leur admission dans les structures de soins aux patients BPCO qui en n’auraient pas encore 
bénéficié. (1) Il est à noter que les nouvelles recommandations sur la vaccination parues en Avril 2017 
préconisent que les adultes à risque non antérieurement vaccinés doivent bénéficier initialement d’une 
primo-vaccination par le vaccin pneumococcique conjugué à 13 valences puis d’une dose de Pneumo 
23® (8semaines après). (23) 
 
6.c. Réhabilitation respiratoire 
 
La réhabilitation est un ensemble de moyens proposés au patient atteint d'une maladie respiratoire 
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chronique pour réduire le handicap et améliorer la qualité de vie. Elle a pour objectif principal de 
maintenir dans la durée un niveau d'activités physiques quotidiennes jugé nécessaire à la santé 
physique et psychique du patient, de façon à diminuer les conséquences systémiques de la maladie et 
les coûts de santé. La réhabilitation est un programme multidisciplinaire basé sur le réentraînement à 
l'exercice individualisé, l'éducation thérapeutique répondant aux besoins éducatifs spécifiques, la 
kinésithérapie respiratoire, ainsi que le sevrage tabagique, et des prises en charge nutritionnelle et 
psycho-sociale adaptées à chaque situation clinique. (1) 
 
6.d. Traitements médicamenteux 
 
Les principaux objectifs du traitement médicamenteux de la BPCO sont la prévention et le contrôle 
des symptômes, la réduction de la fréquence et de la sévérité des exacerbations, l'amélioration de la 
qualité de vie et l'amélioration de la tolérance à l'exercice. (1 et 3) 
 

• Les bronchodilatateurs par voie inhalée 
 
Les bronchodilatateurs par voie inhalée représentent le principal traitement symptomatique de la 
BPCO. 
Les bronchodilatateurs de courte durée d'action (BDCA) sont utilisés à la demande en 1ère intention 
en cas de dyspnée ou de limitation à l'exercice. 
En cas de persistance de la dyspnée malgré l'utilisation pluriquotidienne de BDCA, un traitement 
symptomatique par bronchodilatateurs de longue durée d'action (BDLA) est nécessaire. Ce traitement 
est indiqué à partir du stade II de la BPCO (50 % ≤ VEMS < 80 %). 
 
Il existe 2 principales classes de bronchodilatateurs : 

- les béta-2 agonistes de courte ou de longue durée d'action 
- les anticholinergiques de courte ou de longue durée d'action. 

 
Les béta-2 agonistes exercent une action agoniste sur les récepteurs béta-2 du muscle lisse 
bronchique assurant ainsi une bronchodilatation. 
Exemples de Béta-2 agonistes de CA (durée d'action 4 à 6h) : Salbutamol (Ventoline®), Terbutaline 
(Bricanyl®) 
Exemples de Béta-2 agonistes de LA (durée d'action 12h): Formotérol (Foradil®), Indacatérol 
(Onbrez®, Oslif®), Salmétérol (Serevent®) 
 
Les anticholinergiques entrainent une relaxation des muscles lisses bronchiques par effet inhibiteur 
sur les récepteurs muscariniques. 
Exemples d'anticholinergiques de CA (durée d'action 8h) : Ipratropium (Atrovent®) 
Exemples d'anticholinergique de LA (durée d'action 24h) : Tiotropium (Spiriva®) 
 

• Les corticoïdes inhalés 
 
Les corticoïdes inhalés seuls ne sont pas indiqués dans le traitement de la BPCO. 
Cependant, l'association corticoïde inhalé et bronchodilatateur de LA est indiquée chez les patients 
présentant une BPCO de stade III (VEMS < 50%), en cas d'exacerbations répétées et de symptômes 
significatifs persistant malgré un traitement continu par BDLA seuls. 
 
Exemples de BDLA + corticoïde inhalé : 
- Formotérol + Budesonide : Symbicort® 
- Salmétérol + Fluticasone : Seretide® 
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• Les autres traitements non recommandés 

 
L'HAS et la SPLF ne recommandent pas : 
- les antitussifs 
- les agents mucolytiques 
- une antibiothérapie prophylactique 
- les corticoïdes oraux au long cours 
 
6.e. Oxygénothérapie de longue durée (OLD) 
 
Les indications de l'OLD sont strictement codifiées chez les patients atteints de BPCO. La 
prescription d'OLD est recommandée lorsque 2 mesures des gaz du sang au repos, en état stable, sous 
traitement médical optimal et à au moins trois semaines d'intervalle montrent une 
PaO2 ≤ 55mmHg. 
Lorsque la PaO2 est entre 56 et 59mmHg, l'OLD est indiquée si l'un ou l'autre des éléments suivants 
est présent : 

• HTAP (PAP moyenne >25 mmHg) 
• Signes cliniques de cœur pulmonaire chronique 
• Désaturation artérielle en O2 pendant le sommeil, sans relation avec un syndrome d'apnées 

du sommeil (SpO2 < 90 % plus de 30 % du temps d'enregistrement) 
• Polyglobulie (Hte > 55%). 
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B. La spirométrie 
 

1.  Définition 
 
La spirométrie (du latin : spirare, « respirer » et du grec metron, « mesure ») permet une exploration 
des fonctions respiratoires en mesurant les volumes pulmonaires mobilisables et les débits 
ventilatoires. 
Cet examen permet le diagnostic, la prise en charge et le suivi de certaines pathologies respiratoires 
telles que l'asthme et la BPCO. 
L'appareil utilisé pour réaliser cet examen est un spiromètre. Il existe des spiromètres portables qui 
sont des appareils fiables, simple d'utilisation, peu couteux qui peuvent être utilisés en cabinet de 
médecine générale. 
 

Figure 9: Exemple d'utilisation d'un spiromètre 
 

(National Institutes of Health NIH : COPD diagnosis, U.S Department of Health and Human 
Services) 

 

 
L'image montre comment la spirométrie est faite. Le patient respire profondément et souffle aussi 

fort que possible dans un tube relié à un spiromètre. Le spiromètre mesure la quantité d'air expiré. Il 
mesure également à quelle vitesse l'air a été soufflé. 

 
2.  Modalités d'utilisation du spiromètre 

 
Le soignant réalisant la spirométrie doit avoir suivi une formation à l'utilisation du spiromètre. Les 
connaissances de l'utilisateur devront être mises à jour régulièrement par le biais de formation 
médicale continue, de colloques multidisciplinaires (pneumologues, médecins généralistes, 
infirmières hospitalières qui utilisent ces appareils au quotidien...) pour permettre une prise en charge 
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optimale du patient. 
 
Technique d'exécution : 
L'examen débute par une information claire et explicite du déroulement de la spirométrie. Le soignant 
montre la manœuvre au patient pour permettre une meilleure compréhension. 
Ensuite, il entre dans l'appareil les caractéristiques du patient : sexe, âge, taille, poids, groupe ethnique 
ce qui permet au spiromètre de calculer les valeurs prédites. (Il est important que la taille et le poids 
soient mesurées et non anamnestiques). 
Puis, le patient réalisera la manœuvre en 3 grandes étapes sous les encouragements à haute voix du 
soignant. A la première étape : le patient prend une inspiration maximale sans avoir l'embout en 
bouche, à la deuxième étape : le patient expire dans le spiromètre le plus fort et le plus longtemps 
possible et enfin à la troisième étape : le patient prend une inspiration profonde avec l'embout en 
bouche. 
Ces 3 temps sont résumés dans le tableau suivant (Figure 10). (24) 
 

Figure 10 : Etapes techniques de la spirométrie 
 

 
 
Il est à noter que l'examen doit être réalisé dans l'idéal en respectant certaines conditions, résumées 
dans le tableau ci-dessous. 
 

Figure 11 : Conditions dans lesquelles devrait être effectuée la spirométrie 
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Une fois la spirométrie réalisée, le soignant doit s'assurer de la fiabilité de la manœuvre selon 
plusieurs critères (24) : 

• l'effort fourni par le patient doit être maximal et reproductible 3 fois, 
• la durée expiratoire doit être d'au moins 6 secondes, 
• l'absence d'artéfacts sur la courbe : efforts de toux, hésitation … 
• la différence entre les 2 plus grands VEMS doit être inférieure à 150mL, idem pour la CVF, 
• la courbe volume-temps doit finir en plateau, 
• la forme du DEP doit être « raide et pointue ». 

 
Nous obtenons donc une courbe débit-volume qui sera interprétée par le soignant (Figure 12). 
 

Figure 12 : Courbe débit-volume 
 

 
Les valeurs de base utilisées pour interpréter la spirométrie sont : (25) 
 la Capacité vitale (CV) : volume gazeux mobilisé entre les positions d'inspiration complète 

et d'expiration complète. 
Il existe 2 méthodes de mesures : 

- La capacité vitale lente (CVL) : volume déplacé sans manœuvre forcée depuis la fin d'une 
inspiration maximale jusqu'à la fin d'une expiration maximale 

- La capacité vitale forcée (CVF) : volume déplacé lors d'une manœuvre expiratoire forcée 
depuis la fin d'une inspiration maximale jusqu'à la fin d'une expiration maximale. Elle intègre 
la compression dynamique des bronches et peut être plus basse que la CVL. 

Chez un sujet normal : CVF = CVL. 
Le vrai rapport de Tiffeneau est VEMS/CVL. 
 
 le Volume Expiratoire Maximale pendant la première Seconde (VEMS) 

 
Certains spiromètres portables mesurent le rapport du volume expiré en une seconde sur le volume 
expiré en 6 secondes (VEMS/VEM6) qui est une bonne approximation du rapport VEMS/CVF qui 
permet de diagnostiquer un syndrome obstructif. 
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3. Diagnostic de Trouble Ventilatoire Obstructif 

 
Un trouble ventilatoire obstructif (TVO) est défini par un rapport : VEMS/CVF < 70 %. 
Chez les patients avec un syndrome obstructif, l'obstruction débute par les petites bronches. La courbe 
débit-volume devient alors concave. (Figure 13). 
 
En effet, l'air des hautes voies respiratoires peut être expiré sans problèmes, le DEP sera donc normal 
dans une BPCO légère. Puis, l'air sort des petites voies respiratoires qui sont partiellement obstruées 
dans le cas d'un syndrome obstructif. L'air sortira donc moins vite et le débit sera donc diminué. Le 
VEMS sera donc abaissé. 
Dans la BPCO sévère, le DEP est également diminué. 
 
Les pathologies respiratoires les plus importantes présentant un TVO sont l'asthme et la BPCO. Pour 
les différencier, il faut réaliser un test de réversibilité. 
 

Figure 13 : Exemples de courbes débit-volume (24) 
 

 

 
Test de réversibilité 
 
Si un trouble ventilatoire obstructif est mis en évidence (Rapport : VEMS/CV < 70%), le soignant 
doit tester la réversibilité de ce TVO. 
Pour cela, selon les recommandations de l'American Thoracic Society (ATS) et de l'European 
Respiratory Society (ERS) de 2005, le patient doit inhaler 4 doses de salbutamol à 30 secondes 
d'intervalle puis réaliser une autre spirométrie. 
Il existe une réversibilité si l'amélioration du VEMS est > 12 % de la valeur initiale et d'au moins 
200mL. 
 
Ce test de réversibilité ne peut être réalisé qu'en l'absence de prise de bronchodilatateur de courte 
durée d'action depuis au moins 4h et de longue durée d'action depuis au moins 12h. 
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4. Place de la spirométrie en médecine générale 
 
La spirométrie est un examen simple qui peut être réalisé en cabinet de médecine générale. 
En effet, le développement de nouveaux spiromètres portables électronique ou informatisés permet 
le dépistage d'un trouble ventilatoire obstructif.  
Certains médecins généralistes se sont donc équipés de ses spiromètres pour permettre le diagnostic 
de pathologies respiratoires à forte prévalence comme l’asthme et la BPCO. Mais la spirométrie 
permet également d'évaluer la sévérité de ses maladies, intervient dans le choix du traitement médical 
et le suivi au long cours de ses patients. 
 
Actuellement, on trouve sur le marché des appareils abordables (de 400€ à 3000€), fiables et simples 
d’utilisation. La calibration quotidienne n’est plus nécessaire, les appareils étant équipés d’un 
étalonnage automatique. (26) 
Cependant, l'utilisation correcte des spiromètres nécessitent une formation adaptée des médecins à la 
réalisation de la spirométrie et à l'interprétation des résultats. (27) 
 

Figure 14 : Exemple de spiromètre utilisable en médecine générale : 
 spiromètre informatisé avec courbe débit-volume 

 
De plus, l'acte est coté par la sécurité sociale à 40,28€ (tarif métropole, codage GLQP012) à condition 
que l’examen comporte une mesure de la CVL et une courbe débit-volume. 
 
Dans la BPCO qui est une maladie peu symptomatique au stade précoce, le diagnostic précoce des 
patients à risque ne peut donc se faire que par spirométrie. 
Le diagnostic précoce permet de :  
- Sensibiliser le patient et le médecin à l’urgence du sevrage tabagique, à l’éviction des autres facteurs 
de risque (professionnels, domestiques, environnementaux). Il est à rappeler qu’à un stade précoce 
de la BPCO, la seule intervention bénéfique en terme de mortalité et de déclin de la fonction 
respiratoire est l’arrêt du tabac.  
- Traiter précocement les symptômes et notamment la dyspnée, source de limitation et de handicap.  
- Maintenir de façon précoce une activité physique régulière, celle-ci diminuant dès le stade II.  
- Proposer plus rapidement une réhabilitation respiratoire aux patients présentant d’emblée un 
handicap significatif.   
- Mettre en évidence d’éventuelles comorbidités (cardio-vasculaires, ostéoporose, dépression…)  
- Optimiser les traitements médicamenteux dans le cadre des recommandations. 
- Redresser un diagnostic erroné de BPCO et limiter le mésusage des traitements à visée respiratoire.
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Impact de la spirométrie au cabinet du médecin 
généraliste sur le diagnostic et sur la prise en charge de 

la BPCO à la Réunion
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I. Introduction 
 
 La BPCO représente la 5e cause de mortalité dans les pays développés (6). On estime en 
France que 3,5 millions de personnes sont atteintes (2).  
Cependant, du fait de l'évolution insidieuse de la maladie, qui est longtemps asymptomatique, il existe 
un sous-diagnostic de la BPCO. En effet, en France, on estime que 2 patients sur 3 souffrant de BPCO 
ne se savent pas atteints.   
Le rôle du médecin généraliste est alors primordial pour le diagnostic précoce de la BPCO car il est 
le médecin de premier recours, il connaît son patient et son environnement. Il peut donc prévenir la 
maladie, identifier les patients à risques (fumeur de plus de 40ans, patients présentant des symptômes 
respiratoires…) et les dépister. On estime qu'un médecin généraliste voit chaque jour en consultation 
un patient atteint de BPCO ou en situation à risque de BPCO (28). 
L’enjeu de la détection précoce de la BPCO est important pour sa prise en charge. Elle permet de 
limiter le handicap en soulageant les symptômes (notamment la dyspnée), en améliorant la tolérance 
à l’exercice et la qualité de vie et en réduisant les exacerbations. De plus, porter le diagnostic peut 
sensibiliser le patient au sevrage tabagique qui est le seul traitement permettant de ralentir la 
dégradation de la fonction respiratoire (1).  
Le diagnostic précoce de la maladie est possible par la réalisation d'une spirométrie chez les patients 
à risque. Elle permet la mesure du rapport VEMS/CV permettant de diagnostiquer un trouble 
ventilatoire obstructif. Certains médecins se sont donc équipés de spiromètres portables, qui est un 
outil simple d'utilisation, fiable et peu onéreux. Cependant, ils restent encore insuffisamment 
répandus dans les cabinets de médecine générale. 
 
Nous avons réalisé une étude auprès des médecins généralistes de la Réunion équipés d'un spiromètre 
pour les inciter à diagnostiquer précocement la BPCO chez des patients à risque. 
En effet, à la Réunion, il existe un nombre de pneumologues inférieur à celui de métropole. Selon les 
chiffres de l'Observatoire Régionale de la Santé de l'Océan Indien : en 2016, il y avait 31 
pneumologues sur l'île soit une densité à 3,7 pneumologues pour 100 000 habitants contre 4,5 en 
métropole. (Annexe 6) 
Le médecin généraliste joue donc un rôle central dans la prise en charge du patient BPCO. 
D'autre part, la population réunionnaise est exposée à de nombreux facteurs de risques : 1 réunionnais 
sur 4 est fumeur (16), la consommation de cannabis régulière concerne 6 % de la population entre 15 
et 64 ans (enquête baromètre santé DOM de 2014) et l’exposition chronique à la fumée de feu de bois 
est particulièrement fréquente à la Réunion. 
Enfin, la question du dépistage organisé de la BPCO reste débattue dans les études : l’intérêt d’un 
dépistage systématique de la BPCO n’est pas validé pour le moment et nous avons donc ciblée notre 
étude uniquement sur des sujets à risques.  
 
 
 Les objectifs de notre étude étaient de répondre aux deux questions suivantes : 
 
• Quelle est la prévalence de la BPCO chez des patients à risque dépistés par spirométrie par le 
médecin généraliste à la Réunion ? 
 
• Et quel est l'impact du diagnostic de la BPCO dans la prise en charge thérapeutique 
(introduction d'un traitement et/ou modification thérapeutique, orientation vers un pneumologue, 
sevrage tabagique) ? 
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II. Méthode 
 
Cette étude épidémiologique prospective, a été menée entre le 1er janvier 2015 au 31 décembre 2015 
avec la participation de 6 médecins généralistes installés sur l'île de la Réunion.  
Les données ont été recueillies auprès des patients présentant des facteurs de risques de BPCO par 
les médecins généralistes de l’étude.  
L’étude étant une étude de soins courants, un accord du comité d’éthique n’était pas obligatoire en 
France, à l’époque de l’investigation. 
 

II.I. Population étudiée : critères d'inclusion et d'exclusion 
 
Les patients inclus dans l'étude sont des patients présentant des facteurs de risques de BPCO. Les 
critères d'inclusion sont : 
- Patients âgés de plus de 40 ans 
- Histoire tabagique : fumeur ou ex-fumeur, ou exposition à la cuisine au feu de bois 
- Présentant ou non des symptômes respiratoires : toux persistante, dyspnée chronique, expectorations 
matinales 
 
Les critères d'exclusion sont : 
- Age < 40 ans 
- Patients n’ayant jamais fumé ou  non exposé à la cuisine au feu de bois 
- Pathologie respiratoire antérieure connue (asthme, BPCO suivi, pathologie respiratoire interstitielle 
ou autre) 
- Patients incapables d’effectuer les mesures par spirométries pour des raisons psychiatriques ou 
physiques 
 

II.II. Conduite du recueil des données 
 

1. Critères de jugement 
 
Critère de jugement principal :  
Il correspond au nombre de patients à risque dépistés BPCO par la spirométrie réalisée par le médecin 
généraliste.  
Le diagnostic de BPCO était posé lorsqu'il était mis en évidence un TVO non réversible (VEMS/CV 
≤ 70 %). 
 
Critères de jugement secondaires : 
Les critères secondaires correspondent aux modifications thérapeutiques réalisées suite au diagnostic 
de BPCO :  

- Introduction ou non d’un traitement inhalé et quel type de traitement est introduit 
(bronchodilateurs de courte ou longue durée d’action, corticostéroïdes inhalés) 

- Orientation des patients vers un pneumologue 
- Aide au sevrage tabagique proposé 

 
2. Approche, sélection et formation des médecins investigateurs  

 
Les médecins généralistes qui pouvaient participer à l'étude étaient tous équipés d'un appareil de 
spirométrie dans leur cabinet qui permettait la réalisation de courbe débit-volume. 
A l'aide de l'annuaire de santé de l'Océan Indien, l'investigatrice a contacté par téléphone les 159 
cabinets présents dans un secteur Nord de l’île de la Réunion (allant de St André à St Gilles). 14 
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médecins ont répondu être équipé d'un spiromètre et pratiqué des spirométries. Après la 
présentation de l’étude, du rôle des médecins investigateurs et la nécessité de réaliser une formation 
sur la spirométrie, seuls 8 médecins ont accepté de participer à l'étude. 
Ces médecins ont bénéficié avant le début de l'étude, d'une formation théorique et pratique de 2h sur 
la spirométrie et d'une présentation de l'étude, faite dans le service de Pneumologie du CHU de St 
Denis (le 26/11/2014). A l’issu de cette formation, une fiche pratique concernant la réalisation de la 
spirométrie et la prise en charge de la BPCO (annexe 7), leur a été remis, ainsi qu’un dossier avec 
les questionnaires patients.  
Dans les 8 médecins inclus dans l'étude : 2 médecins n'ont pas inclus de patient. 
De plus, une autre réunion avec les 6 médecins généralistes a été réalisée en fin d'étude pour avoir 
un retour des difficultés auxquelles les médecins investigateurs ont été confrontés au cours de cette 
étude. 
 

3. Inclusion des patients par les médecins investigateurs 
 
Lorsque les patients répondaient aux critères d'inclusion, une spirométrie avec test de réversibilité 
était réalisée au cabinet du médecin généraliste et un recueil de données était effectué par le biais d’un 
questionnaire.  
Le recrutement des patients a été laissé à l’appréciation des médecins investigateurs.  
 

4. Mesures spirométriques 
 

Pour chaque patient inclus, une spirométrie avec courbes débit/volume était réalisée de façon standard 
(comme décrite dans le préambule). 
Plusieurs mesures successives étaient réalisées et l’appareil retenait la meilleure mesure du rapport 
VEMS/CV. Pour toute valeur VEMS/CV < 70% : un TVO était diagnostiqué. 
Selon les résultats obtenus, plusieurs diagnostics étaient retenus :  

- Le diagnostic de BPCO était posé lorsqu'il était mis en évidence un TVO non réversible. 
- Le diagnostic d’asthme était posé s’il existait un TVO avec réversibilité. 
- La suspicion de trouble ventilatoire restrictif (TVR) était définie par une diminution de la 

capacité vitale (CV) et du VEMS avec un rapport VEMS/CV normal. Dans ce cas, le patient 
devait être adressé à un pneumologue pour réaliser une pléthysmographie. 

- La spirométrie était considérée comme normale en l’absence de TVO (VEMS/CV > 70%) et 
en l’absence de diminution du VEMS et de CVF (valeurs > 80% des valeurs théoriques). 

Après interprétation des spirométries, les diagnostics étaient établis par les médecins investigateurs 
et renseigner sur le questionnaire. L'ensemble des spirométries a été relu a posteriori par un 
pneumologue du service de Pneumologie du CHU de St Denis pour confirmer les diagnostics établis. 
Les résultats analysés correspondent aux diagnostics finals retenus après la relecture.  
 
Les courbes débit/volumes ainsi que les valeurs chiffrées de la spirométrie étaient jointes au 
questionnaire pour chaque patient. L’investigatrice de l’étude venait chercher au cabinet des médecins 
tous les 2 mois l’ensemble des tests réalisés (résultats des spirométries et questionnaires).  

 
5. Recueil des données et analyse des résultats 

 
Grille de recueil des données : Questionnaire de l’étude 
 
Le questionnaire papier (annexe 1) était complété par le médecin pendant la consultation pour chaque 
patient inclus dans l'étude. 
Il s’agit d’un hétéro-questionnaire rempli par le médecin au cours de la consultation à l’aide de 
l’interrogatoire et de l’examen clinique (poids, taille). Il devait, en revanche, pour chaque patient 
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vérifier dans le dossier médical l’absence de maladie respiratoire antérieure connue.  
 
Le questionnaire est composé de 5 parties : 

1. renseignements sociodémographiques (âge, sexe, IMC, profession) 
2. exposition aux facteurs de risque de BPCO (tabac avec la consommation évaluée en nombre 

de paquets-année (PA), cuisine au feu de bois, cannabis) 
3. symptomatologie respiratoire (toux persistante, dyspnée chronique, expectoration matinale) 
4. mesures (rapport VEMS/CV et VEMS pré et post-bronchodilatateur) 
5. prise en charge thérapeutique (mise en place de traitement, sevrage tabagique, orientation vers 

un pneumologue …). 
 
Ce questionnaire a été élaboré avec l’aide du Dr Watrin (pneumologue au CHU Felix Guyon) en 
s’appuyant sur les questions simples du dépistage exposées dans les recommandations de l’HAS de 
2014 concernant les facteurs de risques et les symptômes respiratoires (3). Ensuite, il a été proposé et 
expliqué aux médecins participant à l’étude lors d’une réunion de formation avant le lancement de 
l’étude.  
 
Analyse des résultats 
Les données papiers (spirométries et questionnaires) ont été recueillies dans les cabinets des médecins 
généralistes. L’investigatrice a saisi l’ensemble des données sur un tableur Excel ™.  
Puis une analyse descriptive des données a été menée avec l’aide d’un statisticien du Centre 
d’investigation clinique de la Réunion et d'un logiciel de statistiques : Stata version 10. 
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III. Résultats 
 

III. I. Population étudiée 
 

Parmi les 31 patients inclus entre le 1er janvier 2015 et le 31 décembre 2015, il y avait 20 hommes 
(64,52%) et 11 femmes (35,48%).  
La moyenne d’âge de la population étudiée était de 54,26 ans (extrêmes : 41-77ans, ±8,36 ans). 
On retrouve au sein de la population de l’étude, 28 patients ayant une histoire tabagique (fumeurs 
ou ex-fumeurs) soit 90,32%, avec une consommation moyenne de 23,7 paquets-années.  
Parmi ses patients exposés à des facteurs risques de BPCO, 26 patients (83,87%) avaient des 
symptômes respiratoires et 5 (16,13%) ne déclaraient aucun symptôme.  

 

Tableau 3 : Caractéristiques de la population étudiée 
 

Caractéristiques 
Population 

étudiée  
n = 31 (%) 

Sexe  
Homme 20 (64,52%) 
Femme 11 (35,48%) 
  

Age  
40-49 ans  10 (32,26%) 
50-59 ans 12 (38,71%) 
60-69 ans 8 (25,81%) 
≥ 70 ans 1 (3,23%) 
  

IMC  
Maigreur (IMC < 18,5) 1 (3,23%) 
Normal (18,5 ≤ IMC < 25) 17 (54,84%) 
Surpoids (25 ≤ IMC < 30) 9 (29,03%) 
Obésité (IMC ≥ 30) 4 (12,90%) 
  

Tabagisme 28 (90,32%) 
Fumeur actif 23 (74,19%) 
Ex-Fumeur 5 (16,13%) 
Nombre de paquet-année (moy ± SD) 23,7 ± 13 
Non Fumeur 3 (9,68%) 
  

Consommation de cannabis 3 (10,71%) 
  

Cuisine au feu de bois 7 (23,33%) 
  

Symptômes respiratoires 26 (83,87%) 
Toux  16 (53,33%) 
Dyspnée 12 (38,71%) 
Expectorations matinales 18 (60%) 
Absence 5 (16,13%) 
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Concernant les données socio-démographiques, on note que la moitié de la population appartient à 
un niveau socio-économique modeste (30% sont sans activité professionnelle et 20% de la classe 
ouvrière).  
Pour un patient inclus dans l’étude, sa profession n’a pas été renseigné.  
 

Tableau 4 : Catégorie socio-professionnelle de la population 
 

Catégorie socio-professionnelle 
Population étudiée 

n = 30 (%) 

Artisans, commerçants et chefs d'entreprise 1 (3,33%) 
Cadres et professions intellectuelles supérieures 3 (10%) 
Professions intermédiaires 4 (13,33%) 
Employés 4 (13,33%) 
Ouvriers 6 (20%) 
Retraités 3 (10%) 
Sans activité professionnelle 9 (30%) 

 
 

III.II. Résultats spirométriques 
 
Tel que défini dans la méthode, une spirométrie normale a été mise en évidence chez 20 patients soit 
64,51%.   
Sept patients ont été étiqueté BPCO par une spirométrie montrant un TVO non réversible, soit 22,58%. 
3 patients (9,68%) présentaient un doute sur un TVR, 2 de ses patients ont été adressé à un 
pneumologue pour réalisation d’une pléthysmographie pour confirmer le diagnostic. Le troisième 
patient a refusé d’aller en consultation spécialisée de pneumologie.  
Aucun patient ne présentait un TVO réversible, aucun diagnostic d’asthme n’a été posé malgré la 
présence sur certaines spirométries d’une réversibilité sans TVO.  
 
 

Diagnostic final  
retenu 

Population 
étudiée 

n = 31 (%) 
Normal 20 (64,51%) 
BPCO 7 (22,58%) 
Doute sur un TVR 3 (9,68%) 
Asthme 0 
Non reproductible 1 (3,23%) 

 
 

Tableau 5 : Diagnostic final 
retenu après spirométrie 

 
 
La prévalence de la BPCO chez les patients à risque dépistés par spirométrie chez le médecin 
généraliste à la Réunion était de 22,58%. 
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III.III. Résultats concernant les patients BPCO  

 
1. Caractéristiques des patients BPCO 

 
Parmi les 7 patients BPCO, 4 avaient une BPCO de stade 1 (57,14%) et 3 de stade 2 (42,86%). Ils 
avaient une moyenne d’âge de 57,57 ans et plus de 40% des patients BPCO étaient sans activité 
professionnelle.  
Ils présentaient tous une histoire tabagique avec une consommation tabagique moyenne de 24,42 PA 
et 85,7% des patients BPCO avaient des symptômes respiratoires (6 patients sur 7).  
 

Tableau 6 : Caractéristiques des patients BPCO 
 

Caractéristiques des patients BPCO Patients BPCO 
 n = 7 (%) 

Sexe  
Hommes 4 (57,14%) 
Femmes 3 (42,86%) 

  

Age moyen 57,57 
  

Catégorie socio-professionnelle  
Employés  1 (14,29%) 
Ouvriers 1 (14,29%) 
Retraités 2 (28,57%) 
Sans activité professionnelle 3 (42,86%) 

  

Tabagisme 7 (100%) 
Fumeurs actifs 6 (85,71%) 
Ex-fumeurs 1 (14,29%) 
Nombre de paquet-année moy 24,42 

  

Cuisine au feu de bois 0 
Cannabis 0 

  

Symptomes respiratoires 6 (85,71%) 
Absence  1 (14,29%) 

  

Stade de la BPCO  
Stade 1 4 (57,14%) 
Stade 2 3 (42,86%) 
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2. Prise en charge thérapeutique après spirométrie 

 
Cette analyse a été réalisée après la réalisation des spirométries sur 30 patients, un patient avait une 
spirométrie avec des courbes non interprétables, il a donc été exclu de cette analyse.  
 
Parmi les 7 patients BPCO, un traitement inhalé a été introduit chez 6 des patients (85,71%), seul un 
patient BPCO de stade 1 n’a pas eu de traitement introduit. Ils ont été adressés à des pneumologues 
dans 42,86% des cas. Enfin, tous les patients fumeurs actifs présentant une BPCO ont bénéficié d’une 
aide au sevrage tabagique.  
Dans l’ensemble de la population étudiée, un traitement inhalé a été introduit chez 16 patients soit 
(53,33%), et l’aide au sevrage tabagique a été proposé à 16 des 23 patients fumeurs actifs, soit 69,56%.  
 
Tableau 7 : Prise en charge thérapeutique mis en place par les médecins généralistes après la 

réalisation de la spirométrie 
 

Prise en charge thérapeutique 
Population étudiée  
n = 30 

Patients 
BPCO 
 n = 7  

Stade 1 
n = 4 

Stade 2 
n = 3 

Introduction de traitement  16 (53,33%) 6 (85,71%) 3 3 
BD de CA 6 (20%) 3 (42,86%) 1 2 
BD de LA 7 (23,33%) 2 (28,57%) 1 1 
Corticostéroïdes inhalés 3 (10%) 1 (14,29%) 1 0 

     

Aucun traitement introduit 14 (46,67%) 1 (14,29%) 1 0 
     

Orientation vers un pneumologue 4 (13,33%) 3 (42,86%) 1 2 
     

Aide au sevrage tabagique  
(proposé aux fumeurs actifs) 16 (69,56%) 6 (100%)  3 3 
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Nous avons comparé les différentes prises en charge dans la population totale de l’étude et 
uniquement dans la population des patients BPCO (figure 15).  
 

Figure 15 : Prise en charge thérapeutique dans la population de l’étude et chez les patients 
BPCO 
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IV. Discussion 
 

IV. I. Les résultats principaux 
 

1. Un taux de prévalence de BPCO élevé  
 
Parmi les 31 patients inclus dans l’étude et exposés à des facteurs de risques de BPCO (histoire taba-
gique ou exposition au feu de bois), 7 (22,58%) patients avaient un TVO non réversible et ont été 
diagnostiqué BPCO.  
La prévalence de la BPCO chez des patients à risques dépistés par spirométrie chez le médecin gé-
néraliste à la Réunion était de 22,58%. 
Cette prévalence est difficile à interpréter étant donné le faible effectif de l’étude. Elle est plus éle-
vée que les données internationales et françaises qui convergent vers une prévalence de 4 à 10% (2). 
 

2. Mise en place de thérapeutiques chez les patients diagnostiqués BPCO 
 

• Introduction d’un traitement inhalé 
 
Un traitement inhalé a été introduit chez plus de la moitié des patients (53,33%) inclus dans l’étude 
alors que seul 22,58% présentaient un TVO.  
Cela s’explique par le fait que plus de 80% des patients inclus se plaignaient de symptômes respira-
toires (toux, dyspnée, expectorations matinales), les médecins généralistes ont donc décidé de l’in-
troduction d’un traitement inhalé pour limiter ses symptômes même quand les spirométries étaient 
normales.  
Concernant les patients BPCO, un traitement inhalé a été introduit chez 6 patients sur 7 (85,71%). 
Cependant, le traitement choisi par les médecins n’était pas toujours en accord avec les recomman-
dations de l’HAS (3).  
 

• Orientation vers un pneumologue 
 
Parmi les patients BPCO, 42,86% des patients ont été adressé à un pneumologue mais lorsque la 
BPCO était plus sévère, de stade 2, 2 patients sur 3 ont été adressé pour un avis spécialisé, soit 
66,66%. 
Le diagnostic de la BPCO par spirométrie chez le médecin traitant permet de débuter une prise en 
charge spécialisée de façon précoce.  
 

• Aide au sevrage tabagique 
 
L’aide au sevrage tabagique a été proposé chez 100% des fumeurs actifs diagnostiqué BPCO. En 
effet, il s’agit de la principale mesure susceptible d'interrompre la progression de l'obstruction bron-
chique et de retarder l'apparition de l'insuffisance respiratoire quel que soit le stade de la BPCO.  
Cependant, les patients ayant bénéficié de cette aide au sevrage tabagique n’ont pas été recontacté à 
la fin de l’étude pour savoir s’ils avaient réussi à arrêter de fumer. 
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IV.II. Les forces et les faiblesses de l’étude 
 

1. Points forts de l’étude 
 

• Originalité du sujet 
 
Cette étude est originale car elle a été réalisée exclusivement en soins primaires par des médecins 
généralistes n’ayant pas de formation spécifique en pneumologie.  
Elle s’intéresse à la détection précoce de la BPCO par spirométrie à la Réunion qui est une des régions 
de France où le taux de mortalité par le BPCO est le plus haut (+34% chez les femmes et +63% chez 
les hommes par rapport à la France métropolitaine) (7). Aucune étude n’avait été menée sur la préva-
lence de la BPCO à la Réunion chez des patients exposés à des facteurs de risque. 
  

• Médecins opérateurs formés et provenant de différents lieux d’exercice 
 
Les médecins opérateurs, inclus dans l’étude, étaient tous installés en cabinet dans des zones d’exer-
cice différente (urbaine, semi-urbaine, rurale) et ils ont tous bénéficié d’une formation pratique et 
théorique sur la spirométrie avant le début de l’étude.  
 

• Spirométries relus par un pneumologue et test de réversibilité réalisé 
 
L’ensemble des spirométries a été relu par un pneumologue (Dr Watrin) pour vérification de la qualité 
de réalisation et de l’interprétation.  
De plus, lors de la réalisation de chaque spirométrie, un test de réversibilité était réalisé pour éliminer 
un TVO réversible sur un asthme.  
 

2. Points faibles de l’étude 
 

• Faible nombre de patients inclus dans l’étude 
 
Pendant un an d’étude, il n’y a eu que 31 patients inclus dans notre étude.  Ce faible recrutement ne 
nous permet pas d’avoir des résultats significatifs et d’étendre les résultats à l’ensemble des patients 
à risque de BPCO.  
Lors d’une réunion, en fin d’étude, nous nous sommes questionnés sur cette faible inclusion de pa-
tients dans notre étude et les médecins opérateurs nous ont énumérés plusieurs difficultés auxquels 
ils ont été soumis qui sont développées ultérieurement dans la discussion (IV. Limites de la spiromé-
trie en médecine générale pour la détection précoce de la BPCO).   
 
De plus, on note une surreprésentation des hommes dans l’étude (64,52% d’homme contre 35,48% 
de femmes). Cela est retrouvé dans la population des fumeurs à la Réunion avec 31% d’hommes 
fumeurs contre 20% de femmes, selon l’enquête baromètre santé DOM 2014. (16)  
 

• Médecins opérateurs équipés d’un spiromètre 
 
Les médecins opérateurs participant à l’étude étaient tous équipés d’un spiromètre. Cette étude a été 
réalisée avec seulement 6 médecins opérateurs qui ont inclus des patients.  
La faible proportion de médecins possédant un spiromètre ne permet pas de généraliser les résultats 
de l’étude à l’ensemble des médecins généralistes de d’île.  
Ces médecins opérateurs utilisaient déjà la spirométrie pour diagnostiquer ou le suivi de pathologies 
respiratoires. Ils étaient donc plus sensibilisés au dépistage des maladies respiratoires et notamment 
de la BPCO.  
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• Biais de reproductibilité 
 
Ce biais est lié au questionnaire qui est complété par chaque médecin opérateur avec l’interrogatoire 
du patient et son dossier médical. Il s’agit d’une hétéroévaluation. Or, certaines questions concernant 
la plainte du patient (dyspnée, toux chronique, expectorations matinales) sont subjectives et parfois 
difficile à objectiver.  
 

• Choix de la définition du TVO 
 
Dans notre étude, nous avons choisi de définir le TVO par une valeur fixe du rapport :  
VEMS/CV < 70%, quel que soit l’âge des patients.  
Or, plusieurs études montrent que ce rapport varie en fonction de l’âge. L’utilisation d’une valeur 
seuil constante expose à un risque de surestimation de la prévalence de TVO pour les patients âgés 
et à l’inverse un risque de faux négatifs chez les sujets jeunes. Cependant, la SPLF et la GOLD re-
commande cette valeur fixe de 0.7 pour le diagnostic de la BPCO. Il a donc paru plus simple de gar-
der cette définition pour notre étude. (29) 
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IV.III. Comparaison avec d’autres études 

 
- Concernant la prévalence de la BPCO 

La prévalence de la BPCO en France est estimée à 7,5% dans une population âgée de plus de 45 ans 
(30).  Cependant, il existe une réelle hétérogénéité des résultats de prévalence de la BPCO selon les 
études et les pays comme le montre l’étude de BOLD décrite dans l’introduction (10).  
 
Les études réalisées avec un dépistage ciblée de la population retrouvent des chiffres de prévalence 
plus élevées. En effet, dans l’étude de Vorilhon P et al (31) qui s’intéresse au dépistage de la BPCO 
par minispiromètre électronique chez des patients à risque en médecine générale, 273 patients sont 
inclus (âgés de 40 à 75ans, fumeur ≥ 10 PA actif ou sevré, ou ayant une exposition professionnelle ou 
des symptômes respiratoires chroniques). La prévalence de la BPCO s’élevait à 13,9% (38 patients). 
Une étude canadienne réalisée en soins primaires avec des sujets à risques retrouvait une prévalence 
de 20,7% (32).  
 
Etant donné le faible effectif de notre étude, nous ne pouvons pas conclure sur la prévalence de la 
BPCO à la Réunion.  
 

- Intérêt de la réalisation de la spirométrie par les médecins généralistes pour 
diagnostiquer la BPCO  

 
•  BPCO : maladie sous-diagnostiquée 

La BPCO est une maladie souvent qualifiée « d’épidémie silencieuse ». 
Le développement progressif et insidieux de l’obstruction des voies aériennes et la banalisation des 
symptômes sont une des causes du sous-diagnostic de la BPCO. Une méta-analyse de plusieurs études 
épidémiologiques réalisée en 2008 retrouve un taux de prévalence de BPCO non-diagnostiquée 
autour de 9% de la population générale. (33) 
L’enquête IBIS (34) montre que de nombreux patients n’expriment pas de gêne respiratoire (40% des 
sujets présentent une dyspnée de stade MRC ≥ 1 mais seuls 9% rapportent spontanément une gêne 
respiratoire). De même, l’étude de Hill menée en Ontario dans des centres de soins primaires montre 
que 2/3 des patients diagnostiqués BPCO ignoraient leur atteinte. (32) 
Cela met en évidence l’importance de la réalisation de la spirométrie chez les sujets à risque même 
asymptomatiques.  
 

• Amélioration de la prise en charge de la BPCO 
Des études ont montré que le fait de diagnostiquer la BPCO par l’utilisation de la spirométrie conduit 
le médecin généraliste à une modification de ses pratiques.  
L’étude menée par Waker P.P et al (35) en Angleterre en soins primaires montre que les patients 
BPCO n’était pas traités efficacement avant la réalisation de la spirométrie. Après spirométrie, il 
existe une augmentation significative de la prescription d’anticholinergiques (37% contre 28%), de 
bronchodilatateur de longue durée d’action (25% contre 8%) et de corticostéroïdes inhalés (71% 
contre 52%). Et plus de ¾ des fumeurs ont reçu des conseils d’aide au sevrage tabagique.  
Cependant, cette étude souligne également que les traitements inhalés introduits ne respectent pas 
toujours les recommandations. Ce même constat est apparu dans notre étude.  
 

 
Une étude française menée en 2013 avait pour but de montrer l’intérêt de la spirométrie en médecine 
générale pour la motivation au sevrage tabagique. 74 patients fumeurs non motivés à l’arrêt du tabac 
ont été inclus dans l’étude, ils ont réalisé une spirométrie en cabinet de médecine générale avec VEMS, 
CVF et âge pulmonaire et ont été informé des résultats. Neuf mois après, ils étaient réévalués 

• La spirométrie : outils pour le sevrage tabagique 
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téléphoniquement. 61,1% des patients inclus avait diminué significativement leur consommation 
tabagique journalière (13,3 cigarettes/jour à l’inclusion contre 10,1 cigarettes/j : 9 mois après la 
spirométrie : p = 0,0254). Le seul facteur statistiquement associé au changement motivationnel était 
la normalité ou non de l’âge pulmonaire (p < 0,03). (36) 
Cette étude souligne donc que la réalisation d’une spirométrie dans un cabinet de médecine générale 
est susceptible de faire progresser la motivation au sevrage tabagique. 
 
Dans notre étude, nous n’avons pas réévaluer la consommation tabagique des patients après la 
réalisation de la spirométrie. Cependant, rien que le fait de proposer un dépistage par spirométrie chez 
tout patient tabagique peut être un moyen d’initier une discussion autour du sevrage tabagique, qui 
reste le meilleur traitement de la BPCO et le seul ayant un impact sur le ralentissement du déclin du 
VEMS. 
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IV.IV. Limites de l’utilisation de la spirométrie en médecine générale soulevées 
par les médecins opérateurs concernant la détection de la BPCO 

 
Lors d’une réunion en fin d’étude avec l’ensemble des médecins généralistes participant à l’étude. 
Nous nous sommes questionnés sur le faible effectif de patients inclus dans cette étude.  
Alors que la littérature montrait 2 faits contradictoires : il existe réellement un sous-diagnostic de la 
BPCO et pourtant chaque médecin généraliste voyait en moyenne 1 patient à risque de BPCO par 
jour. (28) 
 

• Temps de réalisation de la spirométrie 
Les médecins généralistes ont souligné le manque de temps.  
A la Réunion, la majorité des cabinets de médecine générale fonctionne sans rendez-vous. Il est donc 
difficile de réaliser une consultation et une spirométrie en même temps, dans une durée de 20min.  
Lorsque les médecins ont reconvoqué les patients pour réaliser la spirométrie, de nombreux patients 
ne se sont pas présentés au rendez-vous.  
La réalisation d’une spirométrie est une consultation longue qui dure plus d’une vingtaine de minutes. 
Elle nécessite des explications précises sur la réalisation de l’examen, l’exécution de la spirométrie 
puis l’interprétation des résultats et les conseils de prévention ou la prise en charge thérapeutique qui 
en découle.  
 

• Sensibilisation des patients à la BPCO 
La BPCO reste une maladie méconnue du grand public. Lors d’une enquête faite par téléphone auprès 
d’un échantillon de la population française, seul 8% des personnes interrogées connaissaient le terme 
BPCO. (33) 
Cette méconnaissance de la maladie par les patients fumeurs et la banalisation des symptômes sont 
la cause d’une prise en charge souvent tardive de la BPCO.  
C’est pour cela qu’un programme d’action de santé publique a été mis en place par le gouvernement 
entre 2005 et 2010 pour s’intéresser à la BPCO. Il permet le développement des connaissances, de la 
prévention et d’améliorer la prise en charge de cette maladie. (2) Cette initiative de sensibilisation 
des patients doit continuer par des affiches dans les salles d’attente des médecins, des brochures qui 
ne doivent pas seulement s’intéresser au sevrage tabagique mais aussi parler de la BPCO.  
 

• Problème de l’addiction au tabac et de la culpabilité des patients 
Selon les médecins opérateurs, certains patients à risques (fumeurs) ont refusé la réalisation d’une 
spirométrie. Ils ne se sentent pas malade, ils sont asymptomatiques ou présentent des symptômes 
qu’ils attribuent à la bronchite chronique du fumeur, et ils ne souhaitent pas qu’on leur diagnostique 
une maladie.  
Ils savent qu’ils doivent arrêter de fumer et présentent un sentiment de culpabilité vis-à-vis de cette 
addiction. Ils sont souvent fermés à la discussion et le conseil minimal pour l’aide au sevrage est alors 
proposé et doit être renouvelé par le médecin.  
 

• Améliorer la formation des médecins sur la spirométrie 
Le manque de formation des médecins à la spirométrie est une des causes du faible recrutement de 
patients. La formation et l’entrainement à la spirométrie sont primordiaux pour le développement de 
cette pratique en médecine générale. L’acquisition d’expérience permet un gain de temps et une 
intégration de cet outil dans leur pratique quotidienne.  
Plusieurs études soulignent ce manque de formation des médecins généralistes en France comme à 
l’étranger (au Canada : 37). En France, une thèse de médecine générale soutenue en 2012 rapporte 
que seulement 5% des internes se sentent capables de réaliser et d’interpréter une spirométrie au 
terme de leur DES de médecine générale. (26) 
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IV.V. Implication pour des futures recherches 

 
Notre étude a inclus un faible nombre de patient ce qui ne nous permet pas d’avoir des résultats 
significatifs. Cependant, une étude à plus grande échelle de prévalence de la BPCO à la Réunion 
semble intéressante à réaliser car la Réunion est une région de France avec un fort taux de mortalité 
due à la BPCO.  
 
De plus, nous nous sommes intéressés à l’impact de la spirométrie sur la prise en charge de la BPCO. 
Nous n’avons pas revu les patients après la réalisation de la spirométrie, cependant il serait intéressant 
de connaitre l’avis de la consultation pneumologique lorsque les patients ont été adressés et la suite 
du suivi médical.  
Ensuite, l’ensemble des patients dépistés BPCO ont reçu une information pour l’aide au sevrage 
tabagique mais nous ne savons pas qu’elle a été l’efficacité de ces conseils. Une étude sur l’intérêt de 
la spirométrie sur le sevrage tabagique serait intéressante à mener dans le cadre de la prise en charge 
de la BPCO.   
 
Cette étude a montré que la spirométrie est réalisable en médecine générale mais qu’elle nécessite 
une bonne formation et de l’entrainement. Il existe un faible nombre de médecins équipés d’appareil 
de spirométrie. Il serait intéressant de développer la pratique de la spirométrie en cabinet de médecine 
générale pour la détection précoce de la BPCO mais également dans le cadre de l’asthme et du suivi 
de pathologies respiratoires chroniques. Pour permettre cela, la formation des médecins et des internes 
est indispensable pour qu’ils développent la spirométrie en soins primaires.  
Il serait également intéressant de développer un partenariat entre pneumologue et médecin généraliste 
pour la spirométrie comme celui entre les cardiologues et les médecins généralistes pour des avis sur 
électrocardiogramme.  
 
Enfin, nous avons choisi dans notre étude de diagnostiquer l’obstruction bronchique à l’aide de 
spiromètres qui permettaient la visualisation de la courbe débit-volume. Mais ne serait-il pas 
intéressant de réaliser une étude similaire avec des appareils de dépistage plus simples et plus 
accessible en médecine générale : les mini-spiromètres (type Piko-6) ? (38) 
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V. Conclusion 
 
 

La BPCO est la première maladie respiratoire chronique de l’adulte, affectant environ 3,5 millions de 
personnes en France. Ce constat est probablement sous-estimé en raison du sous-diagnostic majeure 
de cette maladie d’évolution silencieuse.  
 
La spirométrie est réalisable en médecine générale et permet le diagnostic précoce de la BPCO chez 
des sujets à risque. Notre étude nous a permis de montrer que la prévalence de la BPCO à la Réunion 
semble élevée (plus e 20% dans notre étude). 
Cela souligne l’importance du développement de la spirométrie en soins primaires qui reste un 
examen simple, peu couteux et fiable. Elle permet d’améliorer la prise en charge de la BPCO, 
notamment par une sensibilisation des patients au sevrage tabagique. L’arrêt du tabac reste le premier 
traitement de la BPCO permettant de diminuer la mortalité. Ensuite, le diagnostic de la BPCO a 
conduit à l’initiation d’un traitement médicamenteux adapté et à l’orientation précoce vers un 
spécialiste des patients atteints d’un stade avancé.  
 
Cependant, la spirométrie reste très peu utilisée en médecine générale. Les médecins soulignent 
comme principale difficulté : le manque de temps pour réaliser cet examen mais également le manque 
de formation à cette pratique. La mise en place d’une formation adaptée à la spirométrie semble donc 
nécessaire pour que l’utilisation de cet outil s’intègre à l’activité quotidienne du médecin généraliste. 
 
La population à risque de BPCO est bien connue (fumeurs ou ex-fumeurs, âgés de plus de 40ans) et 
le diagnostic précoce de l’obstruction bronchique est uniquement réalisable par la spirométrie. Il est 
donc intéressant de se questionner sur le meilleur moyen de favoriser la détection de la BPCO dans 
la population à risque. 
L’utilisation en médecine générale d’appareil de dépistage plus simple d’utilisation comme les mini-
spiromètre (Piko 6 ou Néo 6) était-elle une solution envisageable pour favoriser le diagnostic précoce 
de la BPCO ? 
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VII. Annexes 
 

Annexe 1 : Questionnaire de l’étude 
 

Questionnaire de l’étude : 
Impact de la spirométrie au cabinet du médecin généraliste sur le diagnostic et sur la prise en 

recherchercharge de la BPCO à la Réunion 
 

Nom du médecin traitant :……………………. 

Patient n°……… 

 

Sexe :      H                    F 

Age :………………….ans 

Taille :………………………….  Poids :…………………………………. IMC :…………………. 

Profession :……………………………………………………………………………………………… 

Fumeur :……………………..    Nombre de paquet/année :………………      Sevré depuis :…………………. 

Cannabis :                                          oui                         non 

Cuisine au feu de bois :                 oui                         non 

 

Symptomatologie respiratoire : 

-Toux persistante                      oui                       non 

-Dyspnée chronique                 oui                       non 

-Expectorations matinales      oui                       non 

 

Diagnostic suspecté : 

-asthme 

-BPCO 

-autres :………………… 

 

(Critères d’exclusion : 

-âge <40 ans 

-pathologie respiratoire antérieure connue identifiée par un pneumologue (asthme, BPCO, DDB, pathologie interstitielle ou autre) 
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-pathologie psychiatrique ou douloureuse empêchant de réaliser des EFR) 

 

Résultats EFR (reproductibles et réalisées 3 fois systématiquement) : 

-VEMS/CV :…………………….% 

-VEMS :……………………L soit……………….% de la théorique 

-Après bronchodilatateurs de courte durée d’action que si pas de prise de bronchodilatateur de courte durée 
d’action depuis au moins 6h et de longue durée d’action depuis au moins 12h (ou test de réversibilité par 
corticothérapie au moins 8 jours) : 

-VEMS/CV :………………………% 

- VEMS :…………………..L soit……………% de la théorique 

 

Diagnostic final retenu : 

-asthme 

-BPCO     stade :……………………………………. 

-autres :……………………………………………….. 

 

Traitements : 

-Traitement mis en place :……………………………………………………………………………………………………….. 

-Traitement arrêté :…………………………………………………………………………………………………………………. 

-Orientation vers un pneumologue :                                 oui                 non 

-Sevrage tabagique envisagé par le patient :                    oui                 non 

-Sevrage tabagique débuté par le patient immédiatement après cette consultation:      oui            non 

-Réhabilitation respiratoire proposée                                 oui                non 

-autre modification du mode de vie ou thérapeutique :………………………………………………………… 
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Annexe 2 : Echelle de dyspnée mMRC : modified Medical Research Council 
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Annexe 3 : score CAT : COPD Assessment Test 
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Annexe 4 : Causes de mortalité dans le monde 
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Annexe 5 : Questionnaire de Fagerström 
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Annexe 6 : Effectifs et densité de professionnels à la Réunion et en métropole, au 01/01/2016 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Annexe 7 : Fiche pratique étude : impact de la spirométrie au cabinet du médecin généraliste 

sur le diagnostic et sur la prise en charge de la BPCO à la Réunion (ci-dessous) 
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Extrait du guide du parcours de soins « Bronchopneumopathie chronique obstructive », publié par la Haute Autorité de Santé en juin 2014 
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RESUME : Impact de la spirométrie au cabinet du médecin généraliste sur le dia-
gnostic et sur la prise en charge de la BPCO à la Réunion 
 
Introduction : La BPCO est actuellement sous-diagnostiquée. Le développement des spiromètres por-
tables dans les cabinets de médecine générale pourrait permettre de diagnostiquer et de prendre en 
charge précocement la BPCO chez des patients à risques. 
Objectifs : Mesurer la prévalence de la BPCO chez des patients à risques et déterminer l’impact du 
diagnostic de la BPCO sur la prise en charge de ses patients, au cabinet du médecin généraliste.  
Méthode : Étude prospective réalisée en cabinet de médecine générale sur 1 an. Nous avons fait des 
mesures de spirométrie chez des patients de plus de 40ans avec une histoire tabagique (fumeur ou ex-
fumeur) ou exposé à la cuisine au feu de bois présentant ou non des symptômes respiratoires chro-
niques. Le diagnostic de BPCO a été posé pour les troubles ventilatoires obstructives non réversibles 
(VEMS/CVF < 70%). 
Résultats : Sur les 31 patients inclus, 7 étaient diagnostiqués BPCO. La prévalence de la BPCO à la 
Réunion chez des patients à risque s’élevait à 22,58%. La prise en charge des patients diagnostiqués 
BPCO était améliorée : des traitements inhalés étaient introduit chez 6 patients soit 85,71% des pa-
tients BPCO, l’aide au sevrage tabagique était proposé à l’ensemble des patients diagnostiqués BPCO 
et une consultation pneumologique était demandée pour les patients les plus sévère (66,66% pour les 
BPCO stade 2). 
Conclusion : Un dépistage ciblé de la BPCO chez des patients à risque peut être réalisé en médecine 
générale par spirométrie et permet une prise en charge précoce de la BPCO. Cependant, il est à noter 
que la spirométrie reste sous-utilisée en médecine générale.  
 
 
 
SUMMARY : Effect of spirometry in general practice on the diagnosis and man-
agement of COPD in Reunion island 
 
Introduction : COPD is actually underdiagnosed. The development of office spirometry in general 
practice could allow diagnosis and early management of COPD in patient-at-risk.  
Objectives : To assess COPD prevalence in a population of at-risk patients and to identify the effect 
of COPD diagnosis on the management, in the general practitioner’s (GP) office.  
Methods : A prospective study was performed in GP’s office during one year. We did spirometry in 
patient aged over 40years with a history of smoking (smoker or ex-smoker) or exposed to wood 
smoke, with or without chronic respiratory symptoms. The diagnosis of COPD was established for 
the presence of irreversible airflow obstruction (FEV1/FVC < 70%). 
Results : Of the 31 patients included, 7 were diagnosed COPD. The prevalence of COPD in Reunion 
island in patients at risk was 22,58%. The management of patients diagnosed with COPD was im-
proved : inhaled medications were introduced in 6 patients (85,71% of COPD patients), smoking 
cessation advice was given to all patients diagnosed with COPD and pulmonary consultation was 
requested for the most severe patients (66,66% for COPD GOLD II). 
Conclusion : Targeted screening for COPD in patients with risk factors can be performed by spirom-
etry in general practice, and allows early management of COPD. However, it should be noted that 
spirometry remains underused in general practice. 
 
MOTS-CLES : BPCO, spirométrie, médecine générale, diagnostic, dépistage 
KEYWORDS : COPD, Spirometry, general practice, diagnosis, screening 
 


